Utilisation du MEOPA en MPR adulte : du suivi annuel à l’évaluation des pratiques  by Petrilli, S. et al.
c Service de chirurgie ortophédique, CHU de Reims, 45, rue Cognacq-Jay,
51100 Reims, France
*Corresponding author.
E-mail address: ceap@chu-reims.fr
Keywords: Orthopedic surgery; Neurosurgery; Spasticity
Objective.– Retrospective study of the long-term outcome of neuro-orthopedic
surgery in the lower limb in patients with spastic paresis. Assessment of the role
of this combined neuro-orthopedic surgery within the rehabilitation program.
Methods.– Twenty-eight patients with spastic paresis were followed from 2004
to 2009 (12 women and 16 men). They were evaluated before and late after
ankle surgery involving both neurosurgical and orthopedic procedures. The
mean follow-up was 2.28 years (0.46–5.49). We considered nine parameters,
including functional testing (qualitative gait assessment, Barthel index),
technical outcomes at the ankle (Modified Ashworth Scale, MAS; passive range
of motion in dorsiflexion, PROM) as well as tolerance and patient satisfaction
after surgery.
Results.– Eighty-six percent of patients were satisfied with the results of surgery.
Ninety-six percent of patients lost at least 1 point on the Modified Ashworth scale.
Eighty-six percent of patients had equinus deformity reduced. Ninety-one percent
of claw toe deformities were corrected. In 22 patients operated for improving
walking, walking perimeter means increased from 312 m to 659 m. Adverse
events, mainly foot sensory disturbances, occurred in 12 patients.
Discussion.– Combined neuro-orthopedic surgery showed strong and lasting
effects in our cohort. Such combination between orthopedic and neurosurgery
may be underutilized as an option to improve walking independence in paretic
patients with disabling lower limb deformities, when physical therapy and
botulinum toxin injections provide insufficient results.
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Introduction.– Les troubles de conversion moteurs sont psychogènes, ils
surviennent en relation temporelle avec des événements stressants. Ces troubles
sont représentés par : les paralysies, les troubles de la coordination et de
l’équilibre, l’astasie-abasie et les contractures musculaires [1,4].
Observation.– Patiente âgée de 19 ans, sans antécédents, a présenté brutalement
une paraplégie complète.
Le diagnostic de paralysie non organique type conversion a été retenu devant les
arguments suivants : présence d’un évènement stressant antérieur, signes
d’incongruence à l’examen clinique et normalité des examens complémen-
taires. La patiente nous a été adressée et nous l’avons traitée comme une
paraplégie organique pendant neuf mois. Nous avons associé une psycho-
thérapie de soutien à son programme de soins. Résultats : échec thérapeutique.
Discussion.– Les processus cognitifs et émotionnels exacts qui sous-tendent un
trouble de conversion moteur sont encore mal connus. Il n’existe pas de guides
thérapeutiques consensuels pour ces troubles.
Néanmoins, une prise en charge précoce, multidisciplinaire, associant ;
neurologue, psychiatre, psychologue et médecin spécialiste en médecine
physique et réadaptation, optimiserait l’évolution des patients [2]. Le pronostic
fonctionnel des paralysies de conversion est réservé, avec persistance des
symptômes à long terme pour la moitié des cas [3].
Conclusion.– Une meilleure compréhension des mécanismes de la conversion
va permettre dans le futur le développement de traitements plus efficients.
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Introduction.– Le MEOPA est un gaz contenant un mélange équimolaire
d’oxygène et de protoxyde d’azote administré chez le patient par inhalation et
lui permettant d’avoir un état de sédation consciente. En diminuant le seuil de
perception des différents stimuli douloureux, le MEOPA fait partie depuis plus
de 10 ans des propositions thérapeutiques des douleurs liées aux soins chez
l’adulte [1,2].
Objectifs.– Suivi annuel d’une activité du MEOPA depuis sa mise en place dans
un établissement de MPR en 2005 afin d’évaluer et améliorer les pratiques liées
à son utilisation.
Méthodes.– Suivi annuel avec présentation et discussion en CLUD du nombre
d’actes, du nombre de patients touchés, de leur satisfaction, des indications
(toxine, pansement, mobilisations en rééducation. . .), du temps moyen d’un
acte et du nombre d’IDE administrant le traitement.
Discussion/Résultats.– En 7 ans, le nombre d’actes a progressivement
augmenté (56 à 530 actes) avec une bonne satisfaction des patients (en
2012 : 96,84 % des patients satisfaits avec une EVA de satisfaction à 7,19). Les
2 indications les plus fréquentes sont les pansements et les mobilisations
notamment en kinésithérapie (3/4 de l’activité en 2012). Compte tenu du
nombre croissant d’IDE et d’une diminution de la rigueur de la traçabilité du
suivi, l’organisation de la formation a été revue et des IDE référentes pour la
formation ont été nommées.
Conclusion.– Le suivi d’une activité doit permettre d’évaluer et améliorer les
pratiques. Une EPP sera réalisée par le CLUD en 2014 sur le MEOPA et les
mobilisations.
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Introduction.– Le Syndrome douloureux régional complexe (SDRC) pose
d’importantes difficultés thérapeutiques. On identifie deux types de SDRC : le
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